


















Zwężenie tętnicy podobojczykowej może powodować objawy 
wysiłkowego niedokrwienia kończyny górnej, niewydolności 
kręgowo-podstawnej, a u pacjentów po pomostowaniu aortalno
-wieńcowym z użyciem tętnicy piersiowej wewnętrznej również 
stenokardię. Do rozwoju objawów dochodzi u < 10% chorych. 
Pozostali, dzięki obecności wydolnego krążenia obocznego, 
pozostają bezobjawowi. Częstość objawów jest skorelowana 
z  różnicą skurczowego ciśnienia tętniczego krwi pomiędzy 
ramionami. Obecność objawowego zwężenia jest wskazaniem 
do rewaskularyzacji, najczęściej metodą przezskórną, która cha-
rakteryzuje się wysoką skutecznością, zwłaszcza w przypadku 
zwężeń, przy relatywnie niskim ryzyku powikłań. Objawy nie-
dokrwienia kończyny górnej i podkradania wieńcowego ustępują 
u prawie wszystkich chorych po skutecznej rewaskularyzacji 
przezskórnej, a objawy niewydolności kręgowo-podstawnej 
u blisko 75% pacjentów. Odsetek 5-letniego przeżycia z utrzy-
manym efektem zabiegu sięga 80%. Restenozę można wykryć 
na podstawie oceny klinicznej i badania ultrasonograficznego, 
a jeśli wystąpi, można ją leczyć ponowną procedurą przezskórną. 
Na ryzyko restenozy wpływa implantacja ≥ 2 stentów w jedną 
zmianę, wszczepienie stentów o małej średnicy, zabieg w obrę-
bie pnia ramienno-głowowego, towarzyszące zwężenie tętnicy 
szyjnej lub kręgowej, podwyższone markery stanu zapalnego 
oraz młodszy wiek chorych. Ryzyko nawrotu zwężenia rozciąga 
się na wiele lat po interwencji.
U większości chorych z objawowym zwężeniem tętnicy po-
dobojczykowej współwystępują istotne zmiany miażdżycowe 
w innych ważnych obszarach tętniczych, w tym u ponad po-
łowy w tętnicach wieńcowych, a u 40% w tętnicach szyjnych. 
Podwyższone ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych obserwo-
wane u pacjentów ze zwężeniem tętnicy podobojczykowej po 
rewaskularyzacji przezskórnej jest związane ze współistniejącą 
miażdżycą tętnic wieńcowych i mózgowych oraz podwyższo-
nymi markerami stanu zapalnego.
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ABSTRACT
Subclavian artery stenosis may cause upper extremity exer-
tional pain, symptoms of vertebro-basilar insufficiency and, in 
patients after coronary artery bypass graft surgery with the 
ipsilateral internal mammary artery utilization, also signs of 
coronary ischemia. Only < 10% of patient are symptomat-
ic, owing to sufficient collateral circulation in the remaining 
majority. There is a linear correlation of symptom occurrence 
with systolic blood pressure difference between the arms. 
Symptomatic patients should undergo revascularization, which 
can be effectively achieved by percutaneous transluminal 
angioplasty, with relatively low complication risk. Upper ex-
tremity claudication and coronary-subclavian steal syndrome 
resolves in almost all, and symptoms of vertebro-basilar insuffi-
ciency in nearly 75% of patients after a successful percutaneous 
procedure. Primary vessel patency 5 years after the procedure 
is estimated at 80%. Restenosis can be reliably diagnosed 
combining clinical evaluation and ultrasonography. If it occurs 
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aprocedure. Risk of restenosis increases with: implantation of 
≥ 2 stents for a lesion, placement of smaller diameter stents, 
after intervention in the innominate artery, with coexisting 
carotid or vertebral stenosis, increased inflammatory markers 
and in younger patients. Restenosis may occur many years 
after the intervention.
The majority of patients with a  symptomatic subclavian 
or innominate artery stenosis have concurrent substantial 
atherosclerosis in other vital arteries, including coronary artery 
disease in over a half, and carotid stenosis in 40% of patients. 
The increased cardiovascular risk observed in symptomatic 
patients after endoluminal treatment of the subclavian artery 
is related to inflammatory status and concurrent coronary or 
cerebrovascular atherosclerosis.
Key words: subclavian artery stenosis, symptoms, prognosis, 
percutaneous angioplasty, restenosis
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Wstęp
Spośród głównych obszarów występowania miaż-
dżycy, zwężeniu tętnicy podobojczykowej (SA, subc-
lavian artery) lub pnia ramienno-głowowego (IA, 
innominate artery) poświęca się znacznie mniej 
uwagi niż chorobie tętnic szyjnych, wieńcowych, 
nerkowych czy kończyn dolnych. W konsekwencji 
przebieg naturalny tej patologii jest wciąż słabo 
poznany, mimo że od opisania zespołu podkradania 
podobojczykowo-kręgowego minęło przeszło pół 
wieku.
Częstość występowania i etiologia
Częstość występowania zwężenia lub niedrożności 
SA/IA jest szacowana na 1,9% w populacji ogólnej 
i wzrasta wraz z narażeniem na czynniki ryzyka 
miażdżycy do prawie 9% u osób z potwierdzoną 
w koronarografii chorobą wieńcową [1, 2]. W więk-
szości przypadków choroba jest spowodowana przez 
miażdżycę, a jedynie u niewielkiego odsetka chorych 
przez inne patologie. Coraz częstsze przypadkowe 
rozpoznania bezobjawowych zmian SA/IA, w trak-
cie wykonywania badań obrazowych, pośrednio 
wskazują na relatywnie łagodny przebieg choroby. 
Z drugiej strony udowodniono, że osoby ze zwę-
żeniem SA/IA są obciążone wyższą śmiertelnością 
sercowo-naczyniową i całkowitą [3].
U większości chorych ze zwężeniem SA/IA współ-
występują istotne zmiany miażdżycowe w  innych 
obszarach tętniczych. Chorobę wieńcową stwier-
dzano u ponad połowy chorych, a zwężenie tętnicy 
szyjnej u 40% [4].
Patofizjologia i objawy
Z powodu połączeń anatomicznych tętnicy podoboj-
czykowej umożliwiających rozwój krążenia obocz-
nego, do wystąpienia objawów dochodzi u < 10% 
pacjentów [5]. Częstość występowania objawów 
jest skorelowana ze wzrastającą różnicą ciśnienia 
skurczowego krwi (SBP, systolic blood pressure) 
pomiędzy ramionami. W jednym z badań odsetek 
objawowych chorych wynosił 1,4% przy różnicy 
SBP 20–30 mm Hg i aż 38% przy różnicy > 50 mm 
Hg [5]. Upośledzona drożność pozostałych tętnic 
dogłowowych sprzyja występowaniu objawów. Naj-
częściej występują objawy wysiłkowego niedokrwie-
nia mięśni kończyny górnej, objawy niewydolności 
kręgowo-podstawnej jak między innymi zaburzenia 
równowagi, widzenia, słuchu, napady atoniczne, 
a u pacjentów po pomostowaniu aortalno-wień-
cowym (CABG, coronary artery bypass grafting) 
z wykorzystaniem jednoimiennej tętnicy piersiowej 
wewnętrznej (IMA, internal mammary artery), rów-
nież objawy niedokrwienia wieńcowego [6].
Diagnostyka
Obok charakterystycznych objawów, w rozpoznaniu 
zwężenia lub niedrożności SA/IA ważną rolę pełni 
badanie przedmiotowe obejmujące osłuchiwanie 
okolicy nad- i podobojczykowej w poszukiwaniu 
szmeru naczyniowego oraz porównanie tętna i SBP 
pomiędzy kończynami górnymi. Stwierdzenie różnicy 
SBP pomiędzy ramionami ≥ 15 mm Hg, charak-
teryzuje się 90% specyficznością i 50% czułością 
w wykrywaniu zwężenia SA/IA [7]. Brak różnicy SBP 
niekoniecznie wyklucza istotne zwężenie, szczególnie 
w przypadku obustronnych zmian. Należy również 
pamiętać, że przy pełnej niedrożności nie powstanie 
szmer naczyniowy.
Podstawowymi badaniami obrazowymi stosowanymi 
w diagnostyce patologii SA/IA są ultrasonografia 
techniką duplex (DUS, duplex ultrasound scan-
ning) oraz angiografia tomografii komputerowej 
(CTA, computed tomography angiography) lub re-
zonansu magnetycznego (MRA, magnetic resonan-
ce angiography) (ryc. 1–3) [8]. Będąca badaniem 
referencyjnym cyfrowa angiografia subtrakcyjna 
wykorzystywana jest przede wszystkim na etapie 
rewaskularyzacji.
Rycina 1. Ultrasonografia — głowica konweksowa (convex). Wzrost 





















Z powodu obserwowanej wyższej śmiertelności 
sercowo-naczyniowej u  wszystkich chorych ze 
zwężeniem SA/IA, niezależnie od obecności obja-
wów, należy kontrolować czynniki ryzyka miażdżycy, 
zgodnie z aktualnie obowiązującymi wytycznymi 
[8]. Dotychczas nie ma dowodów na korzyści z ru-
tynowego stosowania kwasu acetylosalicylowego 
u bezobjawowych pacjentów [8]. 
Pacjenci z zapalną etiologią zwężenia SA/IA (choroba 
Takayasu, olbrzymiokomórkowe zapalenie tętnic) po-
winni otrzymywać swoiste leczenie pod kontrolą reu-
matologa. Bezobjawowi pacjenci powinni podlegać 
okresowej kontroli klinicznej i ultrasonograficznej.
Zabiegowe
Rewaskularyzację należy rozważyć w przypadku 
zmian objawowych, a także — niezależnie od obja-
wów — przed planowaną operacją CABG z wyko-
rzystaniem jednoimiennej IMA lub po takiej operacji 
u chorych z dolegliwościami stenokardialnymi oraz 
przy obecności czynnej przetoki dializacyjnej na zaję-
tej kończynie górnej [8]. W przypadku obustronnych 
zmian rewaskularyzację można rozważyć nawet 
u bezobjawowych chorych w celu zapewnienia do-
godnej metody kontroli ciśnienia tętniczego krwi [8]. 
Zabiegi rewaskularyzacji obejmują metody chirur-
giczne i wewnątrznaczyniowe. Spośród operacji chi-
rurgicznych najczęściej przeprowadzane jest pomo-
stowanie lub transpozycja szyjno-podobojczykowa 
[9]. Operacje te cechują się wysoką skutecznością 
(99–100%), stosunkowo wysokim bezpieczeństwem 
(6–10% powikłań) oraz wysoką trwałością, sięgającą 
99% drożności po pięciu latach w przypadku trans-
pozycji i 84% w przypadku pomostowania [9, 10].
Jednak to rewaskularyzacja wewnątrznaczyniowa 
(PTA, percutaneous translumianl angioplasty), ce-
chująca się zbliżoną skutecznością przy mniej in-
wazyjnym charakterze, jest najczęściej stosowaną 
metodą przywracania drożności SA/IA. Technika 
samej procedury jest typowa dla zabiegów angio-
plastyki przezskórnej i polega na przeprowadzeniu 
prowadnika przez zmianę, a następnie poszerzeniu 
światła naczynia przy użyciu cewnika balonowego 
i/lub stentu (ryc. 4). Zabiegi rekanalizacji pełnych 
okluzji są zwykle bardziej technicznie złożone, czę-
sto wymagają obustronnego dostępu (udowego 
i promieniowego/ramiennego), a także zastosowania 
dedykowanego sprzętu. Ogólna skuteczność PTA SA/
IA wynosi 97–98%, a niepowodzenia ograniczają się 
prawie wyłącznie do przypadków całkowitej niedroż-
ności (skuteczność w przypadku zwężeń 99,5–100%, 
w przypadku niedrożności 76–91%) [11, 12]. Odse-
tek powikłań okołozabiegowych wynosi 4,5–9%, 
z czego istotną część stanowią małe powikłania, 
często w postaci krwiaków i tętniaków rzekomych 
w miejscu dostępu naczyniowego [11, 12]. Zabieg 
endowaskularny przeprowadza się w heparynizacji 
dożylnej, po uprzednim wysyceniu dwoma lekami 
przeciwpłytkowymi.
Skuteczna rewaskularyzacja przezskórna prowadzi do 
ustąpienia chromania kończyny górnej oraz dławicy 
piersiowej (u pacjentów po CABG z wykorzysta-
niem IMA) prawie we wszystkich przypadkach [6]. 
Nieco niższą, blisko 75% skuteczność obserwuje 
się w przypadku objawów niedokrwienia kręgowo
-podstawnego [6]. Wynika to zapewne z ich złożonej 
etiopatogenezy i nakładania się różnych czynników 
wywołujących. Z  tego powodu chorych prezen-
tujących jedynie objawy niewydolności-kręgowo 
Rycina 2. Ultrasonografia — głowica liniowa. Zespół podkradania 
podobojczykowego II stopnia w tętnicy kręgowej po stronie zwężenia 
(strona lewa), narastający do III stopnia podczas pracy mięśni 
przedramienia (strona prawa)
Rycina 3. Angiografia tomografii komputerowej. Niedrożność 
początkowego odcinka lewej tętnicy podobojczykowej. Zwężenie 50% pnia 
ramienno-głowowego





















apodstawnej przed poddaniem leczeniu inwazyjnemu 
należy konsultować z neurologiem. 
Głównym ograniczeniem rewaskularyzacji przez-
skórnej jest restenoza, limitująca odsetek drożnych 
naczyń po pięciu latach od zabiegu do 77–83,2% 
[11–13]. Czynniki ryzyka nawrotu zwężenia wciąż nie 
są jednoznacznie określone. Spośród znanych należy 
wymienić: wszczepienie ≥ 2 dwóch stentów w jedną 
zmianę, współistniejące zwężenie ≥ 50% tętnicy 
szyjnej wewnętrznej lub kręgowej, podwyższone pa-
rametry stanu zapalnego jak hsCRP i WBC, młodszy 
wiek oraz interwencje w pniu ramienno-głowowym 
[11]. Podwyższone parametry stanu zapalnego oraz 
rozwój zwężenia w młodszym wieku mogą wskazy-
wać na większą dynamikę procesu chorobowego, 
natomiast większe ryzyko restenozy po zabiegach 
w obrębie IA może być spowodowane niedosza-
cowaniem średnicy naczynia, a także ograniczoną 
dostępnością odpowiednio dużych stentów. Istotny 
również jest fakt, że do rozwoju restenozy dochodzi 
nawet kilka lat po zabiegu, co sugeruje konieczność 
objęcia pacjentów długoletnią obserwacją [11].
Restenoza może być skutecznie wykrywana na pod-
stawie oceny klinicznej i badania DUS, a jeśli wystąpi, 
może być leczona ponowną procedurą przezskórną. 
Odsetek drożnych naczyń po 5 latach, po uwzględ-
nieniu powtórzonych procedur sięga 96% [11].
Rokowanie
Pacjenci ze zwężeniem tętnicy podobojczykowej pod-
danym przezskórnej rewaskularyzacji są obarczeni 
podwyższonym ryzykiem zdarzeń sercowo-naczynio-
wych [3]. Ryzyko zawału serca, udaru niedokrwien-
nego mózgu lub zgonu sercowo-naczyniowego w tej 
populacji jest związane z podwyższonymi markerami 
stanu zapalnego oraz ze współistniejącą miażdżycą, 
szczególnie tętnic wieńcowych i mózgowych [11]. 
Z tego powodu diagnostyka u pacjentów ze zwęże-
niem tętnic podobojczykowych powinna być posze-
rzona również o ocenę innych obszarów tętniczych.
Podsumowanie
Zwężenie tętnicy podobojczykowej u blisko 10% 
chorych powoduje objawy głównie pod postacią 
wysiłkowego niedokrwienia kończyny górnej oraz 
niewydolności kręgowo-podstawnej, a u pacjentów 
po pomostowaniu aortalno-wieńcowym z użyciem 
tętnicy piersiowej wewnętrznej również stenokardii. 
Pozostali chorzy, dzięki obecności krążenia obocz-
nego, pozostają bezobjawowi. Podstawowymi me-
todami diagnostycznymi są: badanie przedmiotowe 
obejmujące porównanie ciśnienia tętniczego krwi po-
między ramionami, badanie ultrasonograficzne oraz 
angiografia tomografii komputerowej lub rezonansu 
magnetycznego. Obecność objawowego zwężenia 
jest wskazaniem do rewaskularyzacji, najczęściej 
metodą przezskórną. Procedura charakteryzuje się 
wysoką skutecznością, szczególnie w przypadku 
zwężeń, przy relatywnie niskim ryzyku powikłań. 
Do ustąpienia objawów niedokrwienia kończyny 
górnej i podkradania wieńcowego dochodzi prawie 
u wszystkich chorych, a do ustąpienia objawów 
niewydolności kręgowo-podstawnej u ¾ pacjentów. 
Odsetek 5-letniego przeżycia z utrzymanym efektem 
zabiegu sięga 80%. Ryzyko restenozy jest związane 
z implantacją ≥ 2 stentów w jedną zmianę, wszczepie-
niu stentów o małej średnicy, zabiegiem w obrębie 
pnia ramienno-głowowego, towarzyszącym zwęże-
niem tętnicy szyjnej lub kręgowej, podwyższonymi 
markerami stanu zapalnego oraz młodszym wiekiem 
chorych. Ryzyko nawrotu zwężenia rozciąga się na 
wiele lat po interwencji.
U większości chorych ze zwężeniem tętnicy podoboj-
czykowej współwystępują istotne zmiany miażdżyco-
we w innych ważnych obszarach tętniczych, w tym 
u ponad połowy w tętnicach wieńcowych, a u 40% 
w tętnicach szyjnych. Obserwowane w tej grupie 
podwyższone ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych 
jest związane ze współistniejącą miażdżycą tętnic 
wieńcowych i mózgowych oraz podwyższonymi 
markerami stanu zapalnego.
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